Salud visual en el envejecimiento activo, dentro del plan de sistematización de experiencias de Furalcamp, en la Graica Villaparaiso en el municipio de la Mesa Cundinamarca by Ariza Higuera, María Marcela
Universidad de La Salle
Ciencia Unisalle
Optometría Facultad de Ciencias de la Salud
1-1-2008
Salud visual en el envejecimiento activo, dentro del
plan de sistematización de experiencias de
Furalcamp, en la Graica Villaparaiso en el
municipio de la Mesa Cundinamarca
María Marcela Ariza Higuera
Universidad de La Salle
Follow this and additional works at: https://ciencia.lasalle.edu.co/optometria
This Trabajo de grado - Pregrado is brought to you for free and open access by the Facultad de Ciencias de la Salud at Ciencia Unisalle. It has been
accepted for inclusion in Optometría by an authorized administrator of Ciencia Unisalle. For more information, please contact ciencia@lasalle.edu.co.
Citación recomendada
Ariza Higuera, M. M. (2008). Salud visual en el envejecimiento activo, dentro del plan de sistematización de experiencias de




SALUD VISUAL EN EL ENVEJECIMIENTO ACTIVO, DENTRO 
DEL PLAN DE SISTEMATIZACIÓN DE  EXPERIENCIAS DE 
FURALCAMP, EN LA GRAICA VILLAPARAISO EN EL 














UNIVERSIDAD DE LA SALLE 









SALUD VISUAL EN EL ENVEJECIMIENTO ACTIVO, DENTRO 
DEL PLAN DE SISTEMATIZACIÓN DE  EXPERIENCIAS DE 
FURALCAMP, EN LA GRAICA VILLAPARAISO EN EL 
MUNICIPIO DE LA MESA CUNDINAMARCA. 
 
 












UNIVERSIDAD DE LA SALLE 
FACULTAD DE OPTOMETRÍA 









                                                 Nota de aceptación:     
                                                 ________________________________ 
                                                 ________________________________ 
                                                 ________________________________ 











                                                 ________________________________    




















A Dios Padre le doy gracias infinitas por haberme dado la oportunidad de 
poder culminar mis estudios después de tantos años. 
 
A mis hijos Fatimah, Marco, Emilia  y Emmaline les dedico este esfuerzo 
porque el amor que les tengo me dio el valor  para poder llevarlo a cabo, 
ellos más que nadie han creído en mí; me impulsaron y  animaron día a día, 
a lo largo de estos años para que terminara mi carrera y que  fuera posible 
llevar a cabo algo que en algún momento creí que no seria posible. 
 
A mi esposo, a mis padres y hermanos, quienes me apoyaron y colaboraron 
en todo momento y estuvieron presentes en especial cuando más los 
necesité. 
 
Quiero dar un especial agradecimiento al Doctor Jairo García y al Doctor 
Edgar Leguizamón, quienes confiaron en mí, me abrieron las puertas de la 
facultad de Optometría  y me apoyaron  permanentemente en este momento 
tan importante en mi vida al brindarme la oportunidad de retornar a las 
aulas y culminar  mis estudios.  
 
Al Doctor Héctor E. Cáceres, quien con sus palabras y consejos hizo que  
me fuera más fácil recorrer este trayecto y  junto al Doctor Giovanni 
Jiménez  me guiaron  y orientaron  para realizar mi tesis. 
 
Al cuerpo docente de la Facultad de Optometría mil gracias  porque me 
acogieron de una manera muy especial, por la paciencia que me brindaron, 
su apoyo y colaboración a lo largo de este periodo de reintegro a la 





































                                                    
                                                             “Ni la Universidad, ni el asesor, ni el            
                                                              jurado son responsables  de las ideas 
                                                              expuestas  por  los   autores  en  este  
                                                              trabajo de grado.” 
 
                                                                  
                                                              Reglamento Estudiantil. Cap. 12 Art.   




TABLA DE CONTENIDO 
 
                                                                                                                 Pág. 
 
INTRODUCCION                                                                                     10 
 
JUSTIFICACION                                                                                     11 
 
OBJETIVOS                                                                                              14 
 
1            MARCO TEORICO                                                                    15 
1.1         ENVEJECIMIENTO                                                                  15 
1.1.1      DEMOGRAFIA Y EPIDEMIOLOGIA                                    15 
1.1.2      ENVEJECIMIENTO EN COLOMBIA                                    17   
1.2         ENVEJECIMIENTO ACTIVO                                                 18 
1.2.1       POLITICAS Y PROGRAMAS                                                 19 
1.2.1.1    SALUD E INDEPENDENCIA                                                  19 
1.2.2      DISCAPACIDAD                                                                        21 
1.2.2.1   DISCAPACIDAD VISUAL                                                        21 
1.3         CAMBIOS OCULARES RELACIONADOS CON EL  
              ENVEJECIMIENTO                                                                  23 
1.3.1      CAMBIOS MORFOLOGICOS                                                 24 
1.3.2      CAMBIOS FUNCIONALES                                                      26 
1.4         PATOLOGIAS OCULARES                                                     27 
1.4.1      CONJUNTIVITIS                                                                       27 
1.4.2      PTERIGION                                                                                28 
1.4.3      BLEFARITIS                                                                               28 
1.4.4      CATARATA                                                                                29 
1.4.5      DEGENERACION MACULAR RELACIONADA CON  
              LA EDAD                                                                                     30 
1.4.6      GLAUCOMA                                                                               30      
1.4.7      RETINOPATIA DIABETICA                                                   31 
 
2.           PROYECTO DE SISTEMATIZACION DE LAS  
              EXPERIENCIAS   DE FURALCAMP                                     33                          
                                                                                        
3.           ASPECTOS GENERALES DE LA GRAICA  




3.1         RESEÑA HISTORICA                                                               34 
3.2         UBICACIÓN Y DESCRIPCION DE LA GRAICA                36  
 
4.           METODOLOGIA                                                                       38 
 
5.           RESULTADOS                                                                            42 
5.1         PORCENTAJE DE PACIENTES SEGÚN  
              SEXO Y EDAD                                                                            42 
5.2        AGUDEZA VISUAL DE LEJOS Y EDAD                               43  
5.3        AGUIDEZA VISUAL DE LEJOS DESPUES  
             DEL EXAMEN  SUBJETIVO                                                    45 
5.4        PORCENTAJE DE PACIENTES SEGÚN DEFECTO 
             REFRACTIVO Y EDAD                                                             46    
5.5        PORCENTAJE DE PACIENTES SEGÚN EDAD Y  
             PATOLOGIAS OCULARES                                                      48                         
5.6        RELACION DE AGUDEZA VISUAL Y PATOLOGIA 
            OCULAR                                                                                        51 
5.7       PORCENTAJE DE PACIENTES SEGÚN SEXO Y  
            REMISION                                                                                    53 
5.8       PORCENTAJE DE PACIENTES Y SEGURIDAD   
            SOCIAL                                                                                          55 
5.9       PORCENTAJE DE PACIENTES Y ÚLTIMO  
            CONTROL OCULAR                                                                  56 
 
DISCUSION                                                                                               58 
 
CONCLUSIONES                                                                                     60 
  
RECOMENDACIONES                                                                           62 
 
ANEXOS                                                                                                    64 
- Descripción del método utilizados para la realización de los  
  diferentes test de la Historia Clínica                                                      64 
- Historia Clínica                                                                                       69                  
- Mapa de la GRAICA Villaparaiso                                                        70 
 














LISTA DE TABLAS 
 
                                                                                                                   Pág. 
 
TABLA 1.     PORCENTAJE DE PACIENTES SEGÚN  
                       SEXO Y EDAD                                                                   42 
                                                                 
TABLA 2.     AGUDEZA VISUAL DE LEJOS Y EDAD                      43 
 
TABLA 3.     PORCENTAJE DE PACIENTES SEGÚN 
                       DEFECTO REFRACTIVO Y EDAD                               46 
 
TABLA 4.     PORCENTAJE DE PACIENTES SEGÚN 
                       EDAD Y PATOLOGIAS OCULARES                            48 
 
TABLA 5.     RELACION DE AGUDEZA VISUAL Y  
                       PATOLOGIA OCULAR                                                   51 
 
TABLA 6.     PORCENTAJE DE PACIENTES SEGÚN 
                       SEXO Y REMISION                                                         53 
 
TABLA 7.    PORCENTAJE DE PACIENTES Y SEGURIDAD 














LISTA DE GRAFICAS 
 
 
                                                                
                                                                                                                   Pág. 
 
GRAFICA 1.    PORDENTAJE DE PACIENTES SEGÚN 
                           SEXO Y EDAD                                                               42 
 
GRAFICA 2.    AGUDEZA VISUAL DE LEJOS Y EDAD                  43 
 
GRAFICA 3.    AGUDEZA VISUAL DE LEJOS Y EDAD                  44 
 
GRAFICA 4.    AGUDEZA VISUAL DE LEJOS DESPUES 
                           DEL EXAMEN SUBJETIVO                                       45 
 
GRAFICA 5.    TOTAL DE PACIENTES Y DEFECTO 
                           REFRACITVO                                                               46 
 
GRAFICA 6.    PRINCIPALES PATOLOGIAS                                    48   
 
GRAFICA 7.    AGUDEZA VISUAL Y PATOLOGIA 
                           OCULAR                                                                         51 
 
GRAFICA 8.     TOTAL DE PACIENTES REMITIDOS                     53 
 
GRAFICA 9.     PORCENTAJE DE PACIENTES Y  
                            SEGURIDAD SOCIAL                                                 55 
 
GRAFICA 10.   PORCENTAJE DE PACIENTES Y 






                                                                                                                                         10
 






Este estudio se basa en el   diagnostico de la salud visual y ocular actual de 
los  adultos mayores  que residen en la GRAICA Villa Paraíso1, llevado a 
cabo a través de  una  valoración optométrica, con el fin de  determinar los  
problemas refractivos y patologías oculares que presentan las personas 
seleccionadas para este estudio. Así mismo definir la corrección y el  
procedimiento adecuado para la atención y cuidado que corresponde a la 
salud visual y ocular de cada caso en particular. De acuerdo a los resultados 
obtenidos en este estudio se darán recomendaciones y pautas encaminadas 
a la promoción y prevención en lo referente a la Salud visual y ocular con 
el fin de mejorar la calidad de vida de los adultos mayores con respecto al 
envejecimiento activo2 en el proyecto de sistematización desarrollado por 
FURALCAMP 








1 Una  Granja Integral Comunitaria Autosostenida  es un sistema de vida, constituida  por un grupo de personas de todas las edades,  
que se unen para producir alimentos con el fin de  obtener su soberanía alimentaria y comercializar excedentes. 
 
. 
2El término “envejecimiento activo” fue adoptado por la Organización Mundial de la Salud a finales del siglo XX con la intención 
de transmitir un mensaje más completo que el de “envejecimiento saludable” y reconocer los factores y sectores, además de la mera 




JUSTIFICACION   
 
La Cátedra UNESCO "Visión y Desarrollo",   “trabaja para que los 
colectivos más desfavorecidos tengan acceso a una atención visual digna a 
través de la investigación, la docencia, y los proyectos de cooperación para 
el desarrollo”3, con base  en esto ha surgido la necesidad de buscar una 
aplicación de estas políticas en la población rural de Colombia, pues en el 
país las políticas de salud  no cuentan con  estrategias claras que beneficien 
la situación de los adultos mayores cuando éstos se organizan en proyectos 
comunitarios en el sector rural.  
“Debido a que  salud visual es uno de los factores clave para el trabajo de 
las personas, pues  el ser humano recibe la mayoría de la información sobre 
el entorno que le rodea a través del ojo. Sin una correcta salud visual 
disminuirá la capacidad para relacionarse con el entorno. Un  individuo con 
problemas de salud visual se convierte en una  persona más vulnerable y 
con una menor calidad de vida. Esta condición también conlleva efectos 
sociales y económicos sobre las comunidades. Una comunidad  estará más 
preparada para afrontar los retos del desarrollo si sus ciudadanos tienen una 
mejor salud visual. Entonces tendrán oportunidad de leer y escribir, realizar 
trabajos industriales, utilizar las nuevas tecnologías, etc. Por lo tanto, 
consideramos la salud visual como un factor de desarrollo”.4  
 
                                                                                                                                               
 
3 Catedra UNESCO “visión y desarrollo”. 
4  Cátedra UNESCO, “Visión y Desarrollo”. 




FURALCAMP5, ha demostrado tras 20 años de experiencia cómo se puede 
afrontar la problemática de los adultos mayores y de los pensionados, a 
través del retorno al contexto rural. La fundación ha hecho manifiesta su 
necesidad de elaborar un programa de sistematización, para replicar las 
experiencias del programa en otras regiones de Colombia. Dicha 
sistematización requiere de un cuerpo de estudios interdisciplinarios entre 
los que se incluye lo concerniente a la salud de estas comunidades,  en este 
caso se abordará lo referente a la salud  visual  y ocular  cuyo propósito es 
realizar un diagnostico de las condiciones actuales que presentan los 
adultos mayores que habitan la GRAICA y asimismo brindar un  
información que más adelante sirva como base de futuras investigaciones,  
estudios y diseño de programas para la prevención en salud visual y ocular 
para  la asignación de tareas a los asociados,  habida cuenta de los riesgos y 
accidentes que pueden ser originados por una deficiente salud visual, ya 
que estas labores serán desempeñadas en un medio rural, con diversas 
circunstancias laborales y ambientales que en un momento dado y por falta 
de una adecuada y pertinente valoración visual , pueden desmejorar la 
calidad de vida de los asociados y además perjudicar la productividad de 
las granjas. 
  “Cuando los factores de riesgo (tanto ambientales como conductuales) de 
las enfermedades crónicas y el declive funcional se mantienen bajos, y los 
factores protectores son elevados, la gente disfruta de más años y más 
calidad de vida. Las personas mayores permanecerán sanas y podrán  
                                                 
5FURALCAMP, Fundación Agroclub El Retorno Al Campo, organización sin ánimo de lucro, constituida para 
contribuir en la búsqueda de soluciones para mejorar la calidad de vida de las personas mayores y de la sociedad en 
general. Recibió el premio IMSERSO Infanta Cristina 2005 especialidad en experiencias innovadoras, 
envejecimiento activo, granjas integrales comunitarias autosostenidas para adultos mayores, GRAICAS. 
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manejar sus propias vidas. Habrá menos adultos que necesiten costosos 
tratamientos médicos y servicios sanitarios”.6 
La mayoría de los adultos mayores se conforman con vivir con una visión 
deficiente ya que su demanda visual no es muy exigente y no son 
conscientes del mejoramiento que podrían tener si su visión fuera tratada 
mediante exámenes periódicos para detectar, prevenir  y tratar a tiempo 
problemas visuales y enfermedades oculares  que están relacionados con la 
edad.  
 
                                                 
6 www.tt.mtas.es/imserso/saludyenvejec.doc 






Determinar el estado actual  de la salud visual y ocular  en la población 
adulta mayor de la GRAICA Villaparaíso del municipio de La Mesa, 






1. Realizar un mapa epidemiológico de los defectos refractivos y patologías 
oculares  que presenta la población adulta mayor de La GRAICA 
Villaparaíso y determinar la forma en que estos problemas pueden afectar 
el desempeño en sus actividades cotidianas. 
 
2. Formular recomendaciones encaminadas a la prevención, y preservación 
de la salud visual y ocular en los adultos mayores. 
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1. MARCO TEORICO 
 
1.1. ENVEJECIMIENTO 
Se consideran personas “mayores” a mujeres y a hombres que tienen 60 
años o más.7 
1.1.1. DEMOGRAFIA Y EPIDEMIOLOGIA 
La cantidad de ancianos  en el mundo ha aumentado.  El crecimiento 
numérico se remonta a varios fenómenos: los avances en las ciencias de la 
salud que han mejorado los índices de supervivencia de enfermedades 
específicas, el índice de natalidad y la mejoría de las condiciones sociales 
de vida.  
La crisis demográfica que se vislumbra se basa en un pronóstico que dice 
que  durante la primera mitad de este siglo aumentará el número de 
ancianos, debido a la explosión demográfica de la segunda guerra mundial. 
Este grupo de personas que nació en la década de los años 40 y principios 
de los 50, llegará a la senectud  hacia el año 2010.  
Desde  inicios del siglo pasado, se pasó de una situación en la que el 4% de 
la población tenía 65 años de edad o más, a una época en la que más del 
12% de las personas ya llegó a la vejez y se estima que para el año 2030, 
esa población de ancianos casi se habrá duplicado 
 
7 OMS Departamento de Promoción de la Salud. Prevención y Vigilancia de las Enfermedades No Contagiosas. 




En todo el mundo, la proporción de personas que tiene 60 años, y más, está 
creciendo con más rapidez que ningún otro grupo de edad. Entre 1970 y 
2025, se prevé que la población con más edad  aumente  en unos 870 
millones, o el 380%. En 2025, habrá un total de cerca de 1.2 billones de 
personas con más de 60 años. Se calcula que en  el año 2025, unos 840 
millones de personas con más de 60 años vivirán en los países en vías de 
desarrollo, lo cual supondrá un 70% del total de personas mayores en todo 
el mundo.8 
Cuando estas cifras se suman a   la reducción en el número de nacimientos, 
las implicaciones sociales se vuelven más obvias, al presentarse un 
envejecimiento continuo de la población mundial. Habrá mucho menos 
trabajadores para la manutención de la población anciana más grande, lo 
que ha hecho que actualmente  se reconsideren: la edad de jubilación, 
estimulación del ahorro en los  trabajadores jóvenes y modificación de  
programas públicos para satisfacer las necesidades económicas que se 
originen. 
También es necesario reconocer que los adultos mayores o ancianos usan 
más los servicios de salud que las personas más jóvenes lo cual conduce a  
una elevación de los costos totales de atención a la salud. 
 
 
                                                 
8 Contribución de la OMS a la Segunda Asamblea de las Naciones Unidas sobre el Envejecimiento. 
Madrid España .Abril 2002. 
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1.1.2. ENVEJECIMIENTO EN COLOMBIA 
En 1982,  Colombia contaba con una población cercana a los 28.500.000 
habitantes, de los cuales 1.700.000 eran mayores de 60 años 
(aproximadamente 6% de su población total); al comenzar el tercer milenio 
(2002), Colombia tenía una población que sobrepasaba los 42.000.000 de 
personas de los cuales el 7% (alrededor de 3 millones) es mayor de 60 años. 
Si a partir del año 2002, la cantidad de mayores de 60 años se incrementa 
anualmente en 80.000 personas; hacia el año 2030, el incremento de los 
mismos será cuatro veces mayor, y en  el año 2050 los mayores de 60 años  
habrán sobrepasado a los menores de 15 años en cerca de un millón de 
personas. 
A este singular crecimiento,  en cuanto se refiere a cantidad, se agrega una 
mayor prolongación de vida. Mientras al comenzar la década de los años 
1980, una persona de 60 años podía vivir en promedio 18.7 años más, 
actualmente el promedio de vida a partir de los 60 es de 20.21 años.9 
En Colombia no ha existido ni existe actualmente, una política pública en 
materia de envejecimiento, solo existen programas específicos dirigidos 
principalmente a la atención a la vejez indigente. 
  
 
                                                 
9 Agenda sobre el envejecimiento Colombia siglo XXI. Documento analítico del país para la Segunda Asamblea 
Mundial sobre el envejecimiento. OMS/OPS representación en Colombia. Bogotá 2002 
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1.2. ENVEJECIMIENTO ACTIVO  
El envejecimiento activo es el proceso por el cual se optimizan las 
oportunidades de bienestar físico, social y mental durante toda la vida con 
el objetivo de ampliar la esperanza de vida saludable, la productividad y la 
calidad de vida en la vejez.10 
El término “activo” hace referencia a una participación continua en las 
cuestiones sociales, económicas, culturales, espirituales y cívicas. 
El término “salud” se refiere al bienestar físico, mental, y social  expresado 
por la OMS en su definición de salud. 
El planteamiento de envejecimiento activo se basa en el reconocimiento de 
los derechos humanos  de las personas  mayores y en los Principios de las 
Naciones Unidas de independencia, participación, dignidad, cuidados y 
realización de los propios deseos.  
El envejecimiento activo se aplica tanto a los individuos como a los grupos 
de población. Mantener la autonomía y la independencia a medida que se 








                                                 
10 Versión preliminar Salud y Envejecimiento: Un documento para el debate.2002 
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1.2.1.  POLITICAS Y PROGRAMAS 
 
El marco político de “envejecimiento activo”  requiere medidas en tres  
pilares básicos: salud e independencia, productividad y protección. 
Proporcionan la necesidad de fomentar y equilibrar la responsabilidad 
personal en el cuidado de la propia salud, los entornos adecuados para las 
personas de edad y la solidaridad intergeneracional. 
Las políticas y programas de envejecimiento activo permiten afrontar los 
retos de las personas y poblaciones que están envejeciendo. 11 
 
1.2.1.1. SALUD E INDEPENDENCIA 
Este trabajo de tesis se remitirá básicamente al tema de salud e 
independencia debido  a que  éste es el campo  que más tiene que ver con la 
misión del optómetra en el cuidado de la Salud visual de la población que 
envejece.   
Para fomentar el envejecimiento activo es necesario que los sistemas 
sanitarios se orienten a la promoción de la salud, la prevención y 
tratamiento  de las enfermedades que son especificas y frecuentes a medida 
que las personas envejecen, a su vez  al acceso equitativo a una atención 
primaria, es decir, se busca, menos muertes prematuras, menos 
discapacidades por enfermedades crónicas, más personas  mayores con 
mejor calidad de vida, más personas activas y menos gastos debido a 
tratamientos médicos y atención sanitaria. Las personas que permanecen 
                                                 
11  www.tt.mtas.es/imserso/saludyenvejec.doc 
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sanas a medida que envejecen tienen menos impedimentos para continuar 
trabajando. 
A continuación se mencionará las principales enfermedades  
Principales enfermedades crónicas que afectan a las personas mayores 
en todo el mundo 
• Enfermedades cardiovasculares. 
• Hipertensión 
• Accidentes cerebrovasculares 
• Diabetes 
• Cáncer 
• Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
• Enfermedad musculoesqueletica 
• Enfermedades mentales 
• Ceguera y alteraciones visuales12 
 
La ceguera y las alteraciones visuales de acuerdo a la clasificación que 
hace la OMS  en 1998 se encuentran en noveno lugar entre  las principales  
enfermedades crónicas causantes de discapacidades en los adultos 
mayores13, lo cual reduce la calidad de vida y produce dependencia; por 
ello es importante prevenirlas y tratarlas a tiempo para evitar que lleven a 
una limitación o minusvalía.  
                                                 
12 Fuente, OMS 1998. 
13 Basada en “La versión definitiva del documento y una monografía complementaria titulada El envejecimiento 
activo: de los hechos a la acción” que se publicó como contribución a la Segunda Asamblea Mundial de las Naciones 
Unidas para el Envejecimiento, en Madrid (abril de 2002). Ambas publicaciones son fruto de la colaboración entre la 
OMS (Departamento de Promoción de la Salud, Prevención y Vigilancia de las Enfermedades No Contagiosas) y 
Health Canadá. 
 




La OMS distingue entre daños, discapacidades y limitaciones. Una 
enfermedad puede deteriorar el funcionamiento de un órgano que  con el 
tiempo  se llega a presentar una disminución en la capacidad para realizar 
algunas tareas. Una  discapacidad en el  desempeño puede volverse una 
limitación  cuando estas tareas son necesarias para desempeñar actividades 
sociales.  La diferencia entre daño, discapacidad y limitación  proporciona 
un marco de referencia útil para consideraciones relativas al cuidado de los 
ancianos.14 
Una característica importante al determinar la capacidad de una persona  de 
edad avanzada para vivir en la comunidad es el grado de apoyo disponible, 
la familia, los amigos y los servicios de atención en  salud. 
  
1.2.2.1. DISCAPACIDAD VISUAL 
En el mundo hay más de 161 millones de personas con discapacidad visual: 
124 millones tienen una visión reducida y 37 millones están ciegas. Otros 
153 millones padecen discapacidades visuales debidas a defectos de 
refracción (miopía, hipermetropía y astigmatismo) no corregidos. Excepto 
en los países más desarrollados, las cataratas siguen siendo la principal 
causa de ceguera. Las causas de discapacidad visual y ceguera relacionadas 
                                                                                                                                               
 
14 Geriatría clínica. Cuarta edición. 2000.   
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con la edad están aumentando, al igual que la ceguera debida a la diabetes 
no controlada15.  
En América Latina hay aproximadamente 3 millones de ciegos y el número 
de personas con visión deficitaria supera los 15 millones de individuos. 
Cerca del 90% de las personas ciegas viven en países en desarrollo. El 
riesgo de deficiencia visual es significativamente mayor en las mujeres que 
en los hombres. 
La catarata sigue siendo la principal causa de deficiencia visual en todas las 
regiones del mundo. Otras causas, en orden de importancia, son el 
glaucoma, la degeneración macular relacionada con la edad, la retinopatía 
diabética y  tracoma. 16 
Uno de los objetivos que se trazan para el 2020 en el mundo es reducir y 
eliminar la ceguera evitable, y prestar los servicios apropiados a las 
personas con discapacidad visual relacionada con la edad; así como reducir 
las desigualdades en el acceso a lentes correctoras para las personas con 
mayor edad. 
En Colombia, Según el DANE,  de cada 100 colombianos con discapacidad, 
43,5 %  tiene problemas permanentes para ver. Estimativos hechos por la 
Organización Mundial de la Salud, en el país habla de unas 412.429 
                                                 
15 http://www.who.int/topics/blindness/es/ 
16 http://www.paho.org/Spanish/DD/PIN/ps061012.htm 
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personas ciegas, la mitad de las cuales (206.214) lo son por causa evitables 
como las cataratas17. 
 
 
1.3. CAMBIOS OCULARES RELACIONADOS CON EL 
ENVEJECIMIENTO  
 
El envejecimiento no solo representa una serie de cambios biológicos , 
funcionales y emocionales, si no también  es una etapa en  la cual  ocurren  
perdidas  en  el papel social casi siempre por la jubilación, retiro de sus 
actividades laborales y dificultad de rendimiento y desempeño físico. Esto 
crea la necesidad en el adulto mayor de convertirse en observador visual de 
la participación activa de los demás.  
En ese momento de la vida llega al primer plano el mayor porcentaje de 
dificultades en la agudeza visual, reduciendo el interés por actividades 
como la lectura, los viajes, y tareas donde requieran una visión adecuada, 
pudiendo  llevarlos a un aislamiento, depresión, y apatía hacia las labores 
que solían realizar.  
La influencia de la edad puede alterar cualquiera de las etapas del  proceso 
visual. El envejecimiento conduce a un deterioro en las propiedades ópticas 
del globo ocular traducido en la perdida de transparencia alterando la 
nitidez de las imágenes recibidas o captadas en la retina, también al 
desmejoramiento de los mecanismos nerviosos que responden a los 
                                                 
17 http://www.mineducacion.gov.co/cvn/1665/article-110145.html 
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cambios de iluminación y los procesos de adaptación  así como una 
reducción en la capacidad de los movimientos oculares afectando en 
muchos casos la binocularidad, y alteración de la esteriopsis. 
  
 
1.3.1.  CAMBIOS MORFOLOGICOS 
• La córnea tiende  a aplanarse con la edad, en el meridiano vertical, 
llevando al comienzo o la alteración de un astigmatismo. También  
se producen cambios  en el endotelio. 
• La acumulación de lípidos en el margen corneal que borra la 
demarcación entre la córnea y la esclerótica y  se conoce como arco 
senil. 
• La esclerótica se torna menos elástica y adquiere una coloración más 
amarilla. 
• El cuerpo ciliar sufre cambios de densidad y sus procesos se 
hialinizan. Se producen cambios en la red trabecular que llevan al 
aumento de la presión intraocular. 
• La membrana de Bruch de la coroides sufre modificaciones que 
conducen al desarrollo de drusas que aparecen como manchas 
redondeadas y amarillentas en la retina (Degeneración macular 
producida por la edad). 
• El iris se torna más rígido quizás por el aumento del tejido conectivo 
y de  hialinización, así como de cambios en la irrigación  sanguínea  
originando una pupila más pequeña. 
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• El cristalino sufre una serie de cambios anatómicos y metabólicos, 
alterando la transparencia óptica lo que produce su opacificación, así 
como la perdida de la capacidad  de aumentar su espesor y curvatura. 
• El humor vítreo suele desprenderse de la retina y cuando se produce 
este fenómeno pueden aparecer desgarros retinianos. Con mucha 
frecuencia suelen presentarse miodesopsias o “moscas volantes” 
provocadas generalmente por la presencia en el cuerpo vítreo de 
restos de tejidos embrionarios no transparentes  que cuando se 
desprenden se desplazan y flotan en él. 
• En la retina se producen cambios en el sistema vascular. Las 
arteriolas se estrechan, son pálidas, menos brillantes y más rectas en 
su trayecto, lo mismo sucede con las venas, estos cambios vasculares 
son el resultado de un aumento de la rigidez de los vasos relacionada 
con una fibrosis generalizada de las paredes de los vasos. 
• Los párpados experimentan cambios en el tejido elástico, la pérdida 
de la grasa orbital y la disminución del tono muscular. La perdida de 
elasticidad de la piel origina un aumento de la piel de los parpados. 
• Alteración y disminución  de la secreción lagrimal  la cual puede 
llevar a una sequedad ocular, originando infecciones secundarias y 
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1.3.2.  CAMBIOS FUNCIONALES. 
Los cambios funcionales a nivel ocular relacionados con el envejecimiento, 
son considerados normales aun si interfieren con la habilidad funcional de 
una persona. 
• La agudeza visual decrece por la miosis pupilar y la disminución de 
la transparencia corneal y cristaliniana, que produce una menor 
estimulación lumínica hacia la retina. También se reduce la cantidad 
de conos lo cual provoca un decrecimiento en la sensibilidad 
retiniana. 
• En la acomodación se sufren cambios producidos principalmente 
por la reducción de la elasticidad  y flexibilidad del cristalino, 
debido a que sufre variaciones metabólicos  y a los inervacionales 
del músculo ciliar,  esta condición se conoce como  Presbicia o 
perdida fisiológica de la capacidad acomodativa que inicia cerca de 
los 40 años y  se manifiesta como la reducción o incapacidad para 
enfocar objetos cercanos,  esto obliga a la persona a retirar el objeto 
observado en visión próxima  con el estiramiento de los brazos  con 
el fin de mejorar su visión, esta condición hace necesario el uso de 
lentes correctores.  
• Disminución en la sensibilidad al contraste que se manifiesta como 
la dificultad para discernir las diferencias entre un objeto y su fondo 
causado por una reducción en la luminancia retinal y por cambios  a 
nivel del sistema nervioso central. El paciente refiere disminución 
de la visión bajo condiciones de baja iluminación o contraste como 
conducir en la noche, leer en recintos de baja iluminación. 
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• Problemas en la adaptación a la luz y a la oscuridad, este fenómeno 
se presenta porque con la edad los discos fotosensibles de los conos 
retinianos no son reemplazados eficazmente y el ojo no puede 
responder adecuadamente a los cambios en la intensidad lumínica.  




1.4.  PATOLOGIAS OCULARES. 
A continuación se mencionaran de manera resumida las patologías oculares 
de interés en este estudio.  
 
1.4.1. CONJUNTIVITIS 
La conjuntiva es una membrana transparente y laxa formada por un tejido 
conjuntivo y epitelial que tapiza la cara posterior de los párpados y la 
superficie escleral anterior. Tiene como función lubricar y proteger el ojo. 
La patología conjuntival constituye del 30 al 90% de las consultas a nivel 
ocular.                                                                                                                                      
Esta puede ser de origen plurietiológico, manifestado como respuesta a una 
serie de signos clínicos y según predominen unos u otros se van a 
caracterizar las diversas formas clínicas: bacterianas, virales y alérgicas 
como las principales. 18 
 
                                                 
18 Para más información consultar  http://www.esteve.es/EsteveArchivos/1_8/Ar_1_8_44_APR_12.pdf 
 




Es una  proliferación fibrovascular del tejido conjuntival que crece desde la 
conjuntiva bulbar hacia la córnea.  Esta carnosidad crea resequedad en el 
ojo, irritación y en los casos más graves puede avanzar hacia el centro de la 
córnea alterando el eje visual y por lo tanto la visión. Es típico que 
aparezca en personas que viven en zonas cálidas, con exposición solar,  
especialmente a los rayos UV, terrenos arenosos y polución o 
contaminación. El tratamiento depende del avance del Pterigion. Si este se 
encuentra en su etapa inicial puede manejarse con la aplicación de 
lubricantes para mejorar la irritación, en el caso que el malestar y las 
molestias aumenten es necesario eliminarlo por medio de cirugía.19 
 
1.4.3. BLEFARITIS 
La blefaritis es la inflamación de los bordes palpebrales, puede ser aguda o 
crónica. Esta afección se caracteriza por una producción excesiva de 
secreción grasa de  las glándulas palpebrales, lo cual crea un ambiente  
propicio para la proliferación de bacterias que normalmente están presentes 
en la piel. Los párpados lucen  inflamados, irritados, con escamas en las 
pestañas, puede haber pérdida de pestañas. La blefaritis puede ocasionar un 
ojo seco asociado ya que la secreción grasa alterada y las toxinas 
producidas  por las bacterias desencadenan irritación e inflamación de la 
superficie ocular. 
                                                 
19 MUCI-MENDOZA Rafael. Exploración semiológica del fondo ocular y del ojo y sus anexos. Capitulo 
III: Introducción a la exploración semiológica del ojo y sus anexos.  
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 El tratamiento básico consiste en limpieza e higiene del borde de los 
párpados, eliminando el exceso de grasa y las escamas. En algunos casos se 
requiere el uso de antibióticos locales.20   
 
1.4.4. CATARATA. 
Es la opacificación o pérdida de transparencia del cristalino que se produce  
generalmente como parte del proceso de envejecimiento, metabolismo, 
exposición a la luz UV, el uso indebido de medicamentos especialmente 
corticoides en colirio en forma crónica, secundaria a  traumatismos y  como 
complicación de ciertas enfermedades sistémicas y deficiencias 
nutricionales. 
Es el tipo más frecuente y es la principal causa de perdida de visión entre 
los mayores de 55 años. 
El cristalino se torna opaco debido al daño que sufren sus fibras con el 
tiempo y se relaciona con la rotura de las proteínas cristalinas gamma, el 
proceso puede presentarse en la corteza o en el núcleo. 
El diagnóstico se basa en los síntomas y en la observación del cristalino 
bajo biomicroscopía. El tratamiento indicado es la extracción quirúrgica de 
la catarata cuando el paciente ya ha desarrollado un impedimento funcional, 
para restaurar la visión en estos pacientes es necesaria la implantación de 
una lente intraocular. En casos donde la cirugía es contraindicada, el 
manejo se llevará a cabo con las ayudas pertinentes en baja visión.21 
  
                                                 
20 Para más información consultar. http://www.alta-vision.com/ 
21 GRAUE W. Enrique. Oftalmología. Capitulo 17: El cristalino y sus alteraciones patológicas, Pág.151. 
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1.4.5. DEGENERACION MACULAR RELACIONADA CON LA 
EDAD. 
Es una enfermedad degenerativa y progresiva del epitelio pigmentado de la 
retina, la membrana de Bruch y la coriocapilar en la región macular siendo 
este  el sitio de mayor agudeza visual. Esta zona depende de los 
coriocapilares para su nutrición. Cualquier alteración en la pared vascular 
de los capilares coroideos, en la permeabilidad o en el espesor de la 
membrana de Bruch o en el epitelio pigmentario de la retina puede 
interferir en el intercambio de sustancias nutritivas y oxígeno entre la 
sangre de la coroides y la retina central, dando lugar a una perdida de la 
agudeza visual central. Estas alteraciones ocurren con frecuencia en las 
personas mayores y es una de las causas más frecuentes de perdida de 
visión en ellos y  constituye la principal causa de ceguera legal.22 
 
1.4.6. GLAUCOMA 
Es un trastorno ocular que se caracteriza por el aumento de la presión 
intraocular, excavación progresiva de la cabeza del nervio óptico con daño 
de las fibras nerviosas y pérdida progresiva  en el campo visual. Existen 
varios tipos, el glaucoma de ángulo cerrado que es un tipo de glaucoma 
agudo y relativamente infrecuente, el otro tipo de glaucoma es el crónico o 
de ángulo abierto, es la variedad más usual de glaucoma primario. Es una 
enfermedad silenciosa pues al principio no presenta síntomas, no causa 
dolor y la visión se mantiene normal, sólo cuando la perdida de visión es 
importante  o grave es cuando es detectada. 
                                                 
22http://healthcare.utah.edu/healthinfo/spanish/Eye/macular.htm 
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Los factores de riesgo incluyen, vejez, raza negra, familiares con glaucoma, 
presión intraocular elevada, diabetes, uso prolongado de corticoides.   
El tratamiento consiste en normalizar la presión intraocular por medio de 
gotas oftálmicas de agentes mióticos u otros medicamentos que faciliten la 
circulación y drenaje del humor acuoso. La cirugía o el tratamiento con 




1.4.7. RETINOPATIA DIABETICA 
La diabetes mellitus es una enfermedad que afecta la capacidad del 
organismo de usar y almacenar azúcar. Se caracteriza por concentraciones 
elevadas de azúcar, sed excesiva, aumento de la excreción de orina, así 
como cambios en los vasos sanguíneos del cuerpo. La diabetes también 
puede causar trastornos graves en los ojos; puede aparecer cataratas, 
glaucoma, y un efecto muy importante, cambios en los vasos sanguíneos 
del fondo de ojo 
La retinopatía diabética es una complicación ocular de la diabetes, causada 
por el deterioro de los vasos sanguíneos que irrigan el fondo de ojo, estos 
vasos sanguíneos debilitados pueden dejar salir líquido produciendo edema 
o hinchazón de la retina,  a su vez también salida de sangre, es decir, 
hemorragias. 
 
                                                                                                                                               
  
23 GRAUE W. Enrique. Oftalmología. Capitulo 19: Presión intraocular y Glaucoma. Pág.169.  
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Los pacientes que han padecido diabetes por mucho  tiempo corren gran 
riesgo de  desarrollar retinopatía diabética. En las etapas iniciales la 
retinopatía diabética puede ser asintomática, cuando la enfermedad avanza 
puede presentarse disminución en la agudeza visual, en la sensibilidad al 
contraste, en la percepción del color y en la adaptación a la luz y a la 
oscuridad. En los casos graves  puede conducir a un desprendimiento de 
retina, glaucoma neovascular y  ceguera.El tratamiento requerido depende 
de la evolución de esta enfermedad, lo principal es mantener controlados 
los niveles de glicemia y realizar exámenes periódicos de fondo de ojo aún 
si no hay daño visual evidente. Cuando hay manifestaciones  oculares, el 
primer  tratamiento es el uso de láser o fotocoagulación retinal  y en los 









                                                 
24  GRAUE W. Enrique. Oftalmología. Capitulo 22: Retinopatía diabética. Pág. 193 
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2. PROYECTO DE SISTEMATIZACION DE LAS EXPERIENCIAS 
DE FURALCAMP. 
El proyecto de sistematización de las experiencias de comunidades de 
adultos mayores que han retornado al campo desarrollado por 
FURALCAMP tiene como objetivos, recopilar de manera ordenada la 
información que se posee sobre las prácticas que la Fundación realiza para 
identificar cuál ha sido su trayectoria, evaluar el trabajo de la Fundación a 
través del tiempo, formular hipótesis, problemas y temas con precisión, 
marcando caminos de profundización que permitan la materialización de un 
“saber hacer” y la transformación de situaciones  que contribuyan al 
mejoramiento de la gestión de la organización.  Para ello es necesario tener 
un registro de casos y prácticas desarrolladas en cada una de las GRAICAS 
a estudiar, además de definir problemas y situaciones  para la posterior 
reflexión o investigación a partir de la información obtenida. 
La sistematización debe conducir a la producción de conocimiento, 
tomando como punto de partida los aprendizajes obtenidos  de la 
experiencia de la Fundación  y la interacción entre quienes acompañan el 
proceso (equipo de trabajo – emprendedor25) y quienes son protagonistas 
del mismo (GRAICAS). 
Para este trabajo de Sistematización  FURALCAMP  ha conformado un  
equipo interdisciplinario , integrado por profesionales y alumnos de ultimo 
año  de estudio, quienes se encuentran en proceso de obtener su  título 
profesional , en las carreras de Economía, Ingeniería  Industrial , 
                                                 
25http://www.ashoka.org/node/3477 
  
                                                                                                                                         33
 
  
Administración de Empresas , Ingeniería  Civil, Arquitectura, Medicina , 
Antropología  , Psicología  y Optometría.26 
 
 
3 ASPECTOS GENERALES DE LA GRAICA VILLAPARAISO. 
 
3.1. RESEÑA HISTORICA 
El programa  denominado El Retorno al Campo, un camino hacia la Paz, 
empieza a ser concebido  a comienzos del año 1.977, como resultado de la 
observación de conductas  individuales y colectivas, de los pensionados y 
pre-pensionados de la Empresa Acerías Paz del Río, conductas y 
comportamientos  que indicaban un problema de carácter psicosomático-
social, y  de aquellos operarios o trabajadores que desempeñaron sus 
labores en condiciones especiales. 
Al observar los estados de depresión, enfermedades sicosomáticas, 
separaciones, alcoholismo y suicidios, se  consideró que era necesario 
establecer programas de capacitación y de educación para adultos, y así 
preparar estas personas   para asumir positivamente los cambios de vida 
que, inevitablemente, los afectarían a ellos, a sus grupos familiares y a la 
sociedad en general, y que por falta de una preparación adecuada se estaba 
convirtiendo en un problema para el individuo, que después de tantos 
sacrificios y penalidades, desempeñando labores en situaciones tan 
                                                 
26  Sistematización de la experiencia del programa “El retorno al campo, un Camino hacia la Paz ”: 
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extremas, renegara ahora de su situación como pensionado, sintiéndose 
inútil, rechazado y considerado como una carga para todos.  
Todo ese contexto motivó la iniciativa resumida como “la preparación para 
la jubilación, el retiro laboral y la vejez”, como una necesidad vital, con su 
alternativa  principal, desarrollada durante estos últimos veinte años, y 
denominada “El Retorno al Campo, un camino hacia la paz”, a través de las 
Granjas  Integrales Comunitarias Autosostenidas (GRAICAS).27  
 
A partir del año 1991 con la Globalización de la Economía, la Apertura 
Económica y la reducción del tamaño del Estado se inicia la privatización 
de empresas públicas tales como la EDIS, Obras Públicas, Empresas de 
Comunicaciones, Servicios Públicos etc.;  con despidos masivos de 
trabajadores y empleados que entraron a formar parte de la gran masa de 
pre-pensionados sin ninguna preparación. Mediante conferencias y 
capacitaciones se logró motivar a un gran número de estas personas para 
que se integraran al proyecto del Retorno al Campo y con ello se constituyó 






                                                                                                                                               
 
27 Sistematización de la experiencia del programa “El retorno al campo, un Camino hacia la Paz ”: 
Bogotá, mayo 28 de 2007 
 
28 http://www.retornoalcampo.org/ 
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3.2. UBICACION  Y DESCRIPCION DE LA GRAICA 
Una  Granja Integral Comunitaria Autosostenida, GRAICA,   es un sistema 
de vida constituida  por un grupo de personas de todas las edades,  que se 
unen para producir alimentos con el fin de  obtener su soberanía 
alimentaria y comercializar excedentes. 
La GRAICA Villaparaíso está ubicada en la vereda Zapata del Municipio 
de La Mesa Cundinamarca. La Mesa es un municipio de la provincia de  
Tequendama en Colombia.  Se ubica  al suroeste de Bogotá a 69 Km. 
aproximadamente.   Tiene una extensión total de 148 Km2, una extensión 
de área urbana de 2.75 Km2 y una extensión de área rural de 145 Km2. Se 
sitúa a una altitud de 1198 sobre el nivel mar, posee una temperatura media 
de 22º Centígrados. Cuenta con una población aproximada de 27576 
habitantes.  El acceso a la GRAICA  se hace por camino veredal, 
cementado en un 50% por acción comunitaria de los asociados y las 
autoridades municipales, y el otro 50% por carretera destapada.29 
  
La GRAICA Villaparaiso  se estableció en una finca de extensión 
superficiaria aproximada de cien fanegadas,  está compuesta por las 
siguientes zonas de explotación: 
  
• Áreas de uso y explotación autónoma familiar: 
 Se    determinan zonas especiales para asignar a cada participante un área 
de uso y explotación familiar que se encargara de cuidar y explotar de 
                                                 
29 http://www.lamesa-cundinamarca.gov.co 
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acuerdo con las programaciones y métodos fijados para la comunidad por 
los organismos asesores 
. 
• Áreas de producción comunitarias:  
 Se  establecerán  zonas   de    producción comunitaria que se destinan   
para la ejecución de los proyectos agroindustriales y explotación de 
carácter colectivo   que serán adelantados  por la administración de la 
granja. En  esta  producción   participarán  los  asociados y  personal  
contratado o campesinos vecinos o vinculados  como socios del programa.   
Estas  áreas  colectivas están ubicadas   estratégicamente    de acuerdo  con 
los estudios    efectuados por los técnicos. 
 
• Áreas  sociales y de recreación :  
Se   destinarán    zonas   especiales  para    las actividades   recreativas,  
deportivas, y culturales.   Se  organizarán  zonas  de    camping  y    
caminos     peatonales    para  los   paseos y    caminatas      propias del 
turismo agroecológico. 
 
• Áreas de protección ambiental 
Son   aquellas   que se   destinan obligatoriamente   para la protección   de 
las fuentes    de agua,  los bosques naturales, etc.,  cuyo   mantenimiento  y   
mejoramiento   estará  a    cargo de    la administración general.30 
 
                                                 
30 http://www.retornoalcampo.org/ 
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4. METODOLOGIA  
Tipo de Estudio: Descriptivo con  Observación  transversal; con el fin de 
levantar un mapa epidemiológico del estado refractivo y las patologías 
oculares que presentan los habitantes de La GRAICA Villa paraíso.   
 
Criterios de inclusión. 
El número total de Asociados es de 350 personas de ambos sexos, de las 
cuales 200 de ellas viven permanentemente en la GRAICA, realizando 
distintas actividades, de acuerdo con la vocación  y necesidades de cada 
uno de  ellos, en forma individual y colectiva, según el  caso. De las 200 
personas que viven en la GRAICA de manera permanente, 40 de ellas  son 
adultos mayores con edades comprendidas entre 60 y 85  años los cuales 
fueron   el grupo de este estudio.  
Partiendo de la  base que los adultos mayores presentan presbicia que es la 
condición visual en la cual su capacidad para la visión de cerca ha 
disminuido por causa de la edad, se tuvieron  en cuenta para este estudio 
los  siguientes defectos refractivos: hipermetropía, miopía, astigmatismo 
que presento  dicha  población.   Las patologías de  segmento anterior de 
interés en este estudio son, catarata, pterigion, conjuntivitis y blefaritis.  
En cuanto a la presencia alteraciones  de segmento posterior   como 
degeneración macular relacionada con la edad, sospecha de glaucoma 
(relacionando presión intraocular y por observación de la papila), 
retinopatía diabética para lo cual se hizo remisión correspondiente para 
atención oftalmológica.  
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 Primera Fase: 
A estas personas se les realizó un examen optométrico  en el salón comunal 
de la GRAICA, el cual  comprendió   de los siguientes test contenidos en la  
historia clínica que se diseñó para este estudio: Anamnesis, Agudeza Visual 
de lejos, Agudeza Visual de cerca, Agudeza Visual con agujero 
estenopéico, examen externo con linterna transiluminadora, Oftalmoscopia 
directa, Retinoscopia estática de banda, Subjetivo, Tonometría. (Ver anexo: 
Historia Clínica - Descripción del método utilizado para la realización de 
los diferentes test de la Historia Clínica). Para realizar el examen  se utilizo  
estuche de diagnostico que contiene oftalmoscopio, retinoscopio y 
transiluminador,  caja de prueba, montura de pruebas, optotipo E 
direccional, cartilla de prueba para visión próxima, oclusor, tonómetro de 
Schiötz. 
 
Como apoyo docente en este estudio y para  la realización y seguimiento 
del examen optométrico  se contó  con la valiosa colaboración de el Doctor 
Héctor Cáceres Navarrete profesor e instructor de clínica funcional del 
Instituto de Investigaciones Optométricas de La Universidad de la Salle. 
 
 Segunda Fase: 
Una vez realizada la historia clínica, se hizo  el diagnóstico del  defecto 
refractivo y patología ocular que presento cada paciente,  se dio  
prescripción óptica a quienes lo necesitaron y remisión oftalmológica  en 
los casos que lo ameritaron, así mismo se  oriento y asesoro a estas 
personas sobre los servicios a los cuales tienen derecho en cuanto a la 
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atención en salud visual y ocular por parte de las entidades que se 
encuentran dentro del Sistema  General de Seguridad Social de Salud. 
  
Tercera Fase:  
Por último, se realizo  el procesamiento  y análisis de datos teniendo  en 
cuenta las  siguientes variables: edad (clasificada en grupos por edad), sexo, 
agudeza visual habitual de lejos, estado refractivo, patología ocular en 
segmento anterior y posterior. La información se consigno  y organizo en 
una hoja de Word; luego se hizo  la descripción  y representación gráfica de 
datos a través  de tablas y gráficos estadísticos para  el análisis final de 
indicadores. Las relaciones que se establecieron son las siguientes: 
-    Porcentaje de pacientes según sexo y edad. 
- Número y porcentaje de pacientes según agudeza visual de lejos y 
edad. 
- Porcentaje de pacientes que mejoraron su Agudeza Visual 
después del examen. 
- Porcentaje de pacientes según  edad y defecto refractivo. 
- Porcentaje de pacientes según edad y patología ocular. 
- Relación de Agudeza Visual y patología ocular. 
          -    Porcentaje de pacientes según sexo y remisión.      
          -    Porcentaje de pacientes  y seguridad social 
          -    Porcentaje de pacientes y asistencia a los servicios de salud visual. 
           
       
 





Instrumentos para la recolección de la información. 
Historia Clínica. Se adicionará el formato de Historia Clínica que se 
diseñó para este estudio. 
Por último se hicieron  las recomendaciones encaminadas a la prevención y 
preservación de la salud visual y ocular a través de una charla general en el 
salón comunal de la GRAICA donde se le presento  un informe final de los 



















5.1. PORCENTAJE DE PACIENTES SEGÚN SEXO Y EDAD. 
 
 
TABLA 1: PORCENTAJE DE PACIENTES SEGÚN SEXO Y EDAD 
EDAD      FEMENINO           MASCULINO TOTAL 
  No.  
Pacientes         % 
No. 
Pacientes         % 
No. 
 Pacientes       % 
60 - 65         5             12.5 %        8               20  %       13               32.5% 
66 - 70         8             20%        6               15  %       14               35% 
71 - 75         3              7.5 %        2                 5  %         5              12.5% 
76 - 80         2              5 %        2                 5  %         4              10% 
81 y más         3              7.5 %        1                 2.5%         4              10% 
TOTAL       21             52.5%      19              47.5%       40             100% 
 
Se trabajo con una población de 40 pacientes, 21 mujeres y 19 hombres con 
un rango de edad entre 60 y 85 años  y una Media de 69.5 
 






La gráfica 1 indica que el 52,50% corresponde al genero femenino y el 
47,50% corresponde al genero masculino. 
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5.2. AGUDEZA VISUAL DE LEJOS Y EDAD. 
 





    60-69 AÑOS 
  
       
 
70 -79 AÑOS 
  




  OD OI OD OI 0D OI ODI 
20/20 -20/25 20,00% 13,75% 3,75% 5,00% 0,00% 0,00% 42,50%
20/30 -20/40 1,25% 7,50% 5,00% 1,25% 1,25% 2,50% 18,75%
20/50 -20/70 5,00% 6,25% 3,75% 5,00% 0,00% 0,00% 20,00%
20/100 -20/200 3,75% 2,50% 0,00% 2,50% 2,50% 1,25% 12,50%
20/400 - MENOS 0,00% 0,00% 1,25% 0,00% 2,50% 2,50% 6,25%
TOTAL 30,00% 30,00% 13,75% 13,75% 6,25% 6,25% 100,00%
 









O JO  DEREC H O 19 6 7 5 3
O JO  IZQ UIERDO  15 9 9 5 2
TO TAL 34 15 16 10 5
20/20 - 20/25 20/30 -20/40 20/50 -20/70 20/100-20/200 20/400 m e n os
42,50% 18,75% 20,00% 12,50% 6,25%
AGUDEZA VISUAL DE LEJOS
 
La gráfica 2  indica que 34 ojos equivalentes al 42,50% del total poseen 
una buena Agudeza Visual habitual en visión lejana, es decir,  entre 20/20 y 
20/25. 
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El dato de Agudeza Visual de lejos que se tomo  en cuenta fue el obtenido  
al iniciar el examen.  Los datos de agudeza visual se tomaron por número 
de ojos (80 en total) y no por número de pacientes pues en 6 de ellos se 
encontró  una diferencia notable en la agudeza visual de un ojo con 
respecto al otro, hasta el momento del examen no se habían percatado  de 
esa condición.   
Se tuvo en cuenta la Agudeza visual con corrección en los pacientes que la 
traían al momento del examen, 12 casos en total.  
  













60-69 AÑOS 70-79 AÑOS 80 AÑOS Y M AS
AGUDEZA VISUAL DE LEJOS Y EDAD
 
            
La gráfica 3 indica que el grupo de edad que presento mejor agudeza visual 
(20/20 – 20/25) fue  el de 60-69 años, correspondiendo al 33,75% del total 
de los ojos examinados. El grupo de edad que presento menor agudeza 
visual  (20/400y menos) fue el de 80 años y más, correspondiendo al 5% 
del total de los ojos examinados. 
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5.3. AGUDEZA VISUAL  DE LEJOS DESPUES DEL EXAMEN 
SUBJETIVO. 
 
GRAFICA 4: AGUDEZA VISUAL DE LEJOS DESPUES DEL EXAMEN 
SUBJETIVO 












           
La grafica 4 indica un total de 46 ojos (57,5%) presentan disminución en la  
Agudeza visual al iniciar el examen es decir por debajo del nivel 20/30;  de 
ellos 31 ojos (38,75%)  mejoraron la agudeza visual de lejos después del 
examen subjetivo. Un total de 15  ojos (18,75%)  no mejoraron la agudeza 
visual debido a la presencia de alguna patología. La causa principal de 
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5.4. PORCENTAJE DE PACIENTES SEGÚN DEFECTO 
REFRACTIVO Y EDAD. 
 
 







 60 - 69   70 - 79 80 y más TOTAL 
 No Pacientes    % No Pacientes     % No Pacientes    % No Pacientes     % 
HIPERMETROPIA  16  40%    5    12.5%      1      2.5%  22   55% 
ASTIGMATISMO    5  12.5%    2      5%      0       0%    7   17.5% 
MIOPIA    2      5 %    2      5%      0       0%     4      5% 
EMETROPIA    0     0%    0      0%      0       0%     0      0% 
IMPRACTICABLE    1    2.5%    2      5%      4      10%     7             17.5%
TOTAL    24    60%  11     27.5%      5    12.5%    40           100% 
 
 
GRAFICA 5: TOTAL DE PACIENTES Y DEFECTO REFRACITVO 
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La gráfica 5 indica que el defecto refractivo más frecuente en los adultos 
mayores de Villa Paraíso es  La Hipermetropía en un 55% acompañada de 
gran sintomatología la cual interfiere   en el desarrollo de sus actividades 
cotidianas. 
 
Los defectos refractivos menos frecuentes fueron: el astigmatismo en 7.5% 
y miopía en 5% del total de la muestra. No se encontró ningún caso de 
emetropia. 
 
En  algunos pacientes no fue posible conocer el estado refractivo, pues se 
dificultó realizar la refracción por la presencia de alguna patología; este fue 
el caso de 7  pacientes, es decir, el 17.5% presentaron esta  no se pudo 
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5.5. PORCENTAJE DE PACIENTES SEGÚN EDAD Y 
PATOLOGIAS OCULARES 
 







 60 - 69   70 - 79 80 y más TOTAL 
         Nº 
 Pacientes        % 
      No 
 Pacientes           % 
     No  
Pacientes         % 
      Nº  
Pacientes             % 
CONJUNTIVITIS      6               15%          0                   0%     0                 0%     6                  15% 
PTERIGION      4              10%      3                  7.5%     0               2.5%     7                  17.5% 
BLEFARITIS      2                5%        1                  2.5%     0                 0%     3                    7.5% 
CATARATA      3                7.5%        3                  7.5%     4               10%   10                  25%       
DEG. MAC. SENIL      0                0%        0                  0%     0                 0%     0                    0% 
RETINOPATIAS      2                5%        0                  0%     0                 0%     2                    5% 
GLAUCOMA      2                5%        2                  5%     0                 0%     4                  10% 
OTRAS      1                2.5%        2                  5%     0                 0%     3                   7.5% 
NINGUNA      4               10%        0                  0%     1                  0%     5                 12.5% 
TOTAL     24              60%      11                27.5%     5             12.5%   40                100% 
 


















La grafica 6 indica que la patología ocular más frecuente en los adultos 
mayores de Villa Paraíso es la Catarata relacionada con la edad con un 25% 
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 del total de la población. 
 
En los casos de catarata no se pudo  examinar  con claridad el polo 
posterior por lo tanto no se pudo detectar la presencia de patologías  en  el 
polo posterior de estos pacientes. 
 
El  Pterigion se encontró en un porcentaje de 17.5%. En dos de los 
pacientes  se observo muy avanzado en tal forma que casi interfería con el 
eje visual. Estas personas realizan sus actividades diarias expuestas al sol 
permanentemente y  actividades como soldadura y construcción. 
 
Los casos de conjuntivitis  que se encontraron  fueron  de 15% del total de 
la muestra en su mayoría de tipo bacteriano y alérgico. En el caso de  
blefaritis se encontró  en 7.5%.  Las  causas de estas dos patologías  se 
relacionan con el medio ambiente y ocupaciones que realizan como por 
ejemplo, agricultura, cría de animales y además la falta de medidas de 
higiene entre otras. 
 
Los casos de sospecha de  Glaucoma se determinaron  relacionando tamaño 
de la excavación y presión intraocular por encima de 20 mm/Hg  y 
sintomatología reportada y fueron en total   4  pacientes correspondientes a 
10%  de la población. Cabe anotar que para un diagnostico definitivo se 
realizó la correspondiente remisión a oftalmología. 
Un 12.5% correspondiente al 5 pacientes no presento ninguna patología. 
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El rango de edad que presento mayor número de patologías fue el de 60 a 
69 años correspondiendo a un 50%. 
 
Un total de 87.5% de los pacientes se hallaron con alguna patología. 
Los pacientes que presentaron más de una patología, se tuvo en cuenta la 
que produjo  mayor sintomatología. 
 
Se encontró que 6 pacientes se habían realizado cirugía de catarata en los 
últimos 3 años. 
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5.6. RELACION DE AGUDEZA VISUAL Y PATOLOGIA OCULAR. 
TABLA 5: RELACION DE AGUDEZA VISUAL Y PATOLOGIA OCULAR 
 AGUDEZA VISUAL 
PATOLOGIA BUENA REGULAR MALA 
 20/20- 20/25 20/30-20/70 20/100-menos TOTAL 
CONJUNTIVITIS 15% 0% 0% 15% 
BLEFARITIS 7,50% 0% 0% 7,50% 
NINGUNA 12,50% 0% 0% 12,50% 
PTERIGION 12,50% 5% 0% 17,50% 
GLAUCOMA 5% 5% 0% 10% 
RETINOPATIA 2,50% 2,50% 0% 5% 
OTRAS 0% 5% 2,50% 7,50% 
CATARATA 0% 5% 20% 25% 
TOTAL 55% 22,50% 22,50% 100% 
     
La Agudeza visual que se tiene en cuenta en esta tabla  es la obtenida 
después del examen subjetivo. 
 

















































AGUDEZA VISUAL - PATOLOGIA 
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La grafica 7 indica que la catarata  es la patología ocular que más afecta la 
agudeza visual en esta población. De los 10 pacientes que presentaron esta 
patología (25%), 8 casos (20%) presento  mala Agudeza Visual y 2 casos 
(5%) con regular Agudeza Visual, limitando de manera importante su 
capacidad para relacionarse y desenvolverse con su entorno. 
 
Los pacientes con mejor Agudeza Visual fueron los que presentaron 
patologías como conjuntivitis, pterigion y blefaritis, es decir, que la 
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5.7. PORCENTAJE DE PACIENTES SEGÚN SEXO Y REMISION 
TABLA 6: PORCENTAJE DE PACIENTES SEGÚN SEXO Y REMISION 
REMISION      FEMENINO                   MASCULINO TOTAL 
  No. Pacientes         % No. Pacientes         %   No. Pacientes       % 
OFTALMOLOGIA           14         35%                 7                17.5% 21                52.5% 
OTRO            1            2.5%       1                 2.5 % 2                    5% 
NINGUNO           6            15%     11                 27.5% 17                42.5% 
TOTAL           21          52.5%     19                 47.5% 40                100% 
 
GRAFICA 8: TOTAL DE PACIENTES REMITIDOS 








La gráfica 8 indica que el 52.5% de los pacientes fueron remitidos a 
oftalmología,  correspondiendo a 35%  mujeres y 17.5 %   hombres. Las 
causas fueron catarata, pterigion y sospecha de glaucoma. 
Se presentaron  2 casos  que se remitieron a médico general, uno de ellos 
con diabetes tipo 2 y otro con hipertensión no tratadas. 42.5% del total de 
la población no se remitió. 
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Un total de 24 (60,00%) pacientes recibió prescripción óptica. Los casos de 
conjuntivitis y blefaritis  no se remitieron a oftalmología  pues se trataron 
bajo la supervisión de el Doctor Héctor Cáceres Navarrete profesor e 
instructor de clínica funcional del Instituto de Investigaciones Optométricas 
de La Universidad de la Salle. 
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5.8. PORCENTAJE DE PACIENTES Y SEGURIDAD SOCIAL. 
TABLA 7: PORCENTAJE DE PACIENTES  Y SEGURIDAD SOCIAL  
REMISION      FEMENINO                   MASCULINO TOTAL 
  No. Pacientes         % No. Pacientes         %   No. Pacientes       % 
CONTRIBUTIVO       14             35%     13         32.5%  27           67.5% 
SUBSIDIADO        7              17.5%      6           15%  13            32.5% 
NINGUNO        0                0%      0             0%   0               0% 
TOTAL       21              52.5%     19           47.5%  40          100% 
 
GRAFICA 9: PORCENTAJE DE PACIENTES Y SEGURIDAD SOCIAL 






Como se observa en la gráfica 8 todos los adultos mayores de este estudio 
se encuentran afiliados al Sistema  General de Seguridad Social en Salud, 
al sistema contributivo 67.5% y al sistema subsidiado el 32.5%. 
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5.9. PORCENTAJE DE PACIENTES Y ÚLTIMO CONTROL 
OCULAR 
GRAFICA 10: PORCENTAJE DE PACIENTES Y ÚLTIMO CONTROL 
OCULAR 












6 AÑOS Y MAS
5,00%
 
La gráfica 10 indica que el 30,00% (12) de los pacientes, asistieron en el 
último año a servicios de salud visual.  
En la encuesta se evidencio la falta de asistencia a los servicios de salud 
disponibles para ellos y todavía menos en lo referente a la salud visual, 
ejemplo de ello 15 adultos mayores que nunca se habían realizado un 
examen visual y tampoco se  habían percatado de la disminución de su 
Agudeza Visual a pesar que asisten al médico con alguna frecuencia. 
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La mayoría de los adultos mayores refieren  que  no asisten a los servicios 
de salud por dificultades de transporte, demora en la atención y porque 
frecuentemente necesitan ayuda de otras personas para acudir a ellos.  
En la última etapa se llevó a cabo una charla general en el salón comunal 
de la GRAICA donde se dio a conocer los resultados obtenidos en este 
estudio, a su vez se instruyó la a cerca de los cambios oculares y patologías 
relacionadas con la edad en una forma sencilla y que fuera clara para ellos.  
Así mismo se motivó  para que hagan uso de   sus servicios de salud, y 
sensibilizarlos   sobre la importancia de acudir a tiempo y con frecuencia 















La salud visual es un factor de desarrollo clave en todos los campos, ya que   
a partir de la visión  se obtiene  la información necesaria para 
desenvolverse dentro del entorno que nos rodea. A partir de estudios como 
éste se confirma la importancia que tiene la prevención de  enfermedades 
que afectan la visión de los adultos mayores que viven en el sector rural 
dentro de  comunidades organizadas con objetivos encaminados a mejorar 
su calidad de vida  como en este caso LAS GRAICAS.  
Actualmente se encuentra  una problemática con respecto a la población y 
su envejecimiento, ya que las cifras que muestran el crecimiento 
demográfico  a nivel mundial de la población adulta mayor son alarmantes; 
esto genera la necesidad de buscar en diferentes campos  soluciones a 
aquellos factores que interfieren en su desarrollo, desenvolvimiento y 
calidad de vida de ellos, sin embargo, se dificulta atender a todas las 
necesidades que son requeridas por ellos y muchas veces se ha optado por 
restar importancia entre otros aspectos a la salud visual del adulto mayor, 
olvidando que no solo a nivel mundial y sobre todo a nivel nacional las 
alteraciones visuales,  defectos refractivos no corregidos y la ceguera son 
un factor predominante de  limitación y discapacidad,  lo que los convierte 
en una carga para el estado, familia y sociedad en general. 
  
A pesar que se han tratado de tomar mediadas generales para solucionar la 
problemática de los adultos mayores, en el tema de la salud  se ha dejado  
de lado aspectos concernientes con  la salud visual  según  lo demuestran 
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los resultados de este estudio. Si bien todos los adultos mayores están 
afiliados dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud, no hay 
forma de garantizar que su  salud visual sea atendida adecuada y 
oportunamente, por ello sería importante capacitar a los usuarios acerca de 
sus derechos y deberes con respecto a los servicios de salud y 
especialmente a los servicios de salud visual.  
Los resultados que arrojo este estudio están de acuerdo con  investigaciones  
que se han  realizado por la OMS (2002); con relación a las causas de  
disminución de agudeza visual en los adultos mayores, pues los casos como 
catarata y defectos refractivos no corregidos en la mayoría de los adultos 
mayores que se examinaron causaron una disminución notable en su 
agudeza visual,  lo que les  impide desarrollar sus actividades cotidianas de 
una forma adecuada,  convirtiéndose  así en un factor de riesgo capaz de 
ocasionar  accidentes  que ponen en peligro  hasta su propia vida. En 
Colombia, según el DANE,  de cada 100 colombianos con discapacidad, 
43,5 %  tiene problemas permanentes para ver. Estimativos hechos por la 
OMS, en el país habla de unas 412.429 personas ciegas, la mitad de las 
cuales (206.214) lo son por causa evitables como las cataratas31. 
Este tipo de estudios contribuyen a que se cumplan las metas trazadas para 
el año 2020 en el mundo en reducir y eliminar la ceguera evitable y 
estimular la asistencia y aprovechamiento de los servicios de salud visual 
disponibles para los adultos mayores y la población en general. 
 
                                                 
31 http://www.mineducacion.gov.co/cvn/1665/article-110145.html 




- Se encuentra una relación directa entre la disminución de la Agudeza 
Visual y la edad. 
- La Agudeza Visual se ve afectada por la presencia de patologías 
relacionadas con la edad y defectos refractivos no corregidos. 
- La patología ocular que se presento con mayor frecuencia fue la catarata: 
25%. 
- El defecto refractivo que se presento con mayor frecuencia fue la 
hipermetropía: 55%. 
- Se demuestra que la agudeza visual de los Adultos Mayores mejoro 
notoriamente después del examen subjetivo, por ello es importante realizar 
exámenes previos a la asignación de tareas programadas por la Fundación 
dentro de la GRAICA. 
- La presencia de patologías relacionadas con la edad y defectos refractivos 
no corregidos generan una discapacidad y en algunos casos limitación 
visual lo que origina dificultades de desempeño en las tareas a desarrollar. 
- Se evidenció gran desconocimiento de los adultos mayores a cerca de los 
servicios de salud a los cuales tiene derecho; falta de motivación y 
autocuidado con su salud visual que en gran parte se ve influido por 
encontrarse en el medio rural. 
- La mayoría de los adultos mayores se conforman con vivir con una visión 
deficiente, ya que su demanda visual no es muy exigente y no son 
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conscientes del mejoramiento que podrían tener si su visión fuera tratada 
mediante exámenes periódicos para detectar, prevenir  y tratar a tiempo 
problemas visuales y enfermedades oculares  que están relacionados con la 
edad. 
- No sólo se tarta de que los adultos mayores vean de cualquier manera sino 
que vean de la mejor manera posible y en esto el Optómetra juega un papel 
importante en cuanto a la responsabilidad social que tiene con la población 

















- Los resultados de este estudio pueden servir como punto de partida para 
que FURALCAMP diseñe e implemente un programa de salud ocupacional 
para detectar y prevenir  los factores de riesgo a los que están expuestos los 
Adultos Mayores en las distintas actividades que se realizan en la GRAICA 
con respecto a la salud visual. 
 
- Realizar exámenes visuales periódicos  a los adultos mayores así como 
también al resto de la población que integra  la GRAICA, de esta manera se 
mejoran las condiciones de salud visual a las personas que se aproximan a 
la vejez. 
 
- Educar a la población adulta mayor sobre los derechos y deberes dentro 
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y estimular la asistencia 
a los servicios de salud visual.  
 
- Más allá de un diagnóstico de salud visual, se trata de presentar a 
FURALCAMP la necesidad de seguir con los estudios sobre causas y 
desarrollos de los problemas de salud visual en la tercera edad, para 
implementar recomendaciones y medidas preventivas para preservar la 
salud visual  del adulto mayor.  
 
- Ampliar y profundizar la formación profesional en el campo del 
envejecimiento ocular y potenciar el numero de profesionales capacitados 
para atender a la población adulta mayor, ya que el incremento del 
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envejecimiento global plantea nuevos retos. Por ello se invita a la 
Universidad de la Salle por ser pionera y líder en cuanto a la preparación y 
formación de optómetras en Colombia y Latinoamérica para liderar la 




























DESCRIPCION DEL METODO UTILIZADO PARA LA 




Información obtenida a través de una entrevista clínica; examinador-
paciente. Se pedirá información personal como nombre, edad, sexo, 
ocupación actual, antecedentes personales, razón por la cual se somete al 
examen, último control ocular, drogas que este tomando  o tratamiento 
referentes a su salud general, seguridad social. 
 Agudeza visual de lejos. 
Se tomara con corrección y sin corrección.,  con optotipo E direccional,  
ubicado a seis metros; primero se ocluirá ojo izquierdo  del paciente para 
tomar Agudeza Visual de ojo derecho, luego se ocluirá ojo derecho para 
tomar Agudeza Visual de ojo izquierdo, por último agudeza visual de 
ambos ojos. 
 
Agudeza visual de cerca. 
Se tomara con corrección y sin corrección., con cartilla de prueba, colocada 
a  50 cm. del paciente;  primero se ocluirá ojo izquierdo para tomar 
agudeza visual de ojo derecho, luego se ocluirá ojo derecho para tomar 
agudeza visual de ojo izquierdo y después de ambos ojos. 




Agudeza Visual con agujero estenopéico.  
Cuando se encuentren AV menores a 20/60,  con el fin de determinar la 
Agudeza Visual residual; con un estenopéico de 2mm. Y se le pedirá al 
paciente que el mismo coja el estenopéico con la mano, así podrá alinearlo 
más fácil con su eje visual. Con el fin de determinar si su Agudeza Visual. 
podrá mejorar con lentes correctores o no. 
Examen externo con linterna transiluminadora. 
Se realizará con un transiluminador y primero se hará una observación de 
la cabeza ojos  por cualquier signo de deformación o anormalidad en la 
apariencia del paciente. Luego se procederá a examinar parpados y 
pestañas, conjuntiva palpebral y aparato lagrimal; para examinar más 
detalladamente la córnea, cámara anterior, iris y cristalino, se utilizará un 
lente positivo alto (20.00  dioptrías) y la linterna transiluminadora. Reflejos 
pupilares, directo, consensual y acomodativo. 
        
Oftalmoscopia directa. 
Con este método se obtiene una imagen directa del fondo de ojo del 
paciente. El examinador debe estar sentado o de pie, a un lado y enfrente 
del paciente sujetando el oftalmoscopio con la mano derecha y colocándolo 
por delante de su ojo derecho a continuación se aproxima lo más 
directamente posible al ojo derecho del paciente. Luego se le indica al 
paciente que mire por encima del hombro del examinador. El segmento 
anterior del ojo y los medios refringentes se examinan, colocando 
inicialmente una lente de + 12 Dpt. en el oftalmoscopio y enfocando 
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gradualmente, examinar el humor vítreo, anotando cualquier opacidad, 
continuar hasta que el fondo ocular sea bien visible, observando allí como 
primera medida la papila o cabeza del nervio óptico: claridad de los límites 
marginales, elevación de vasos, color del disco, profundidad y tamaño de la 
excavación fisiológica; el recorrido  de los vasos sanguíneos desde el disco 
a la periferia, observando su tortuosidad y la relación vena-arteria( 3-1). 
 
Examinar el extremo superior, inferior, nasal y temporal del fondo y anotar 
el color, pigmentación, patología nueva o vieja, exudados, hemorragias. 
Luego observar el área macular y la fóvea, observando el color, presencia o 
ausencia del reflejo foveolar.  
Realizar el examen del ojo izquierdo exactamente igual pero con el ojo 
izquierdo. 
   
Retinoscopia estática de banda. 
Esta prueba ayudará a determinar el estado refractivo de los ojos, durante el 
examen el paciente se seguirá el siguiente procedimiento:  
-Ambos ojos del paciente desocluidos. 
-Examinar el ojo derecho del paciente con el ojo derecho del examinador. 
-Emborronar al paciente con un lente positivo alto en el ojo izquierdo. 
-Colocar el retinoscopio en frente del paciente a su distancia de trabajo (50 
cm. 
-Observar el movimiento del reflejo retinoscópico en ambos meridianos y 
neutralizarlos, si son contra con lentes negativos  y si son con entonces con 
lentes positivos.  
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-Examinar el ojo izquierdo siguiendo el mismo procedimiento del ojo 
derecho. 
-Por último se tomara el dato de AgudezaVisual con el dato reinoscópico, 
en ojo derecho y luego ojo izquierdo. 
 
Subjetivo. 
Se tomara como base el dato de retinoscopia estática y se decidirá por el 
menor valor negativo con el que obtenga la mejor Agudeza Visual.  La 
prueba se hará  primero ojo derecho y luego ojo izquierdo, después con 
ambos ojos. Por último para determinar el valor de la adición se le ocluye 
el ojo derecho del paciente y se le pide que mire la cartilla de prueba 
colocada a 40 cm. de distancia a continuación se coloca     lente positivo 
con el que logre mejor Agudeza Visual de cerca. El mismo procedimiento 
se realizará en el ojo izquierdo.  
  
Tonometría 
Para la medida de la presión intraocular se empleará un instrumento, el 
tonómetro de Schiötz. Este registra, por el movimiento de una aguja en una 
escala, la resistencia ofrecida a los pesos definidos, empleados para 
producir una depresión de la córnea. Anestesiando el ojo con dos gotas de 
Proparacaína; el paciente estará sentado  y su cabeza colocada de manera 
que la córnea mire directamente hacia arriba; se separan los parpados sin 
hacer presión sobre el globo ocular; el extremo inferior del tonómetro se 
hace descansar sobre el centro de la córnea; se añaden diferentes pesos 
según el grado de aumento de tensión sospechado, y la inclinación de la 
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aguja indica, comparando la cifra obtenida con la escala que acompaña al 
instrumento, el número de milímetros de mercurio correspondiente. La 
presión intraocular media con este instrumento es de 16,1 Mm. Hg., con 





















Sexo___________  Edad____________  Ocupación_______________________________ 





Agudeza Visual VL AO VP AO 
Con Rx OD     
Con Rx OI     
Sin Rx OD     
Sin Rx OI     
       PH  OD__________________  OI 
Examen Externo: OD______________________________________________________ 
                             OI_______________________________________________________ 
Oftalmoscopia directa: OD__________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 





OD__________________________________ OI _______________________________ 
Adición OD___________________________OI________________________________ 
Tonometría   OD__________________________  OI____________________________ 
                                                                    
Diagnostico____________________________________________________ 
Conducta______________________________________________________ 
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